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RESUMEN 

Objetivos: Analizar las desigualdades en la realización del Papanicolaou según las 

características sociodemográficas de mujeres peruanas de 30 a 59 años a partir de la 

Encuesta Demográfica y de Salud Familiar de los años 2015 al 2017. 

Métodos: Estudio analítico, de corte transversal y de base poblacional basada en la 

Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2015 al 2017 realizada en Perú. Se reportaron 

las características sociodemográficas mediante frecuencias absolutas y proporciones 

ponderadas con un intervalo de confianza de 95%, tomando como significativos aquellos 

resultados con un valor p<0,05; posterior a ello se crearon curvas de concentración (CC) 

e índices de concentración (IndC) a partir de la relación de índice de bienestar y la 
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realización del PAP tomando en cuenta las diferentes características de la población 

estudiada para la medición de la desigualdad. 

Resultados: Todas las CC se distribuyeron debajo de la línea de igualdad, de la misma 

forma todos los IndC fueron mayores a 0 indicando que existe desigualdad en la 

realización de PAP a favor de la población con mayor bienestar. Los mayores valores de 

IndC se obtuvieron en las mujeres de rango de edad de 50 a 59 años (IndC 0,2932), que 

residían en la selva (IndC 0,2305) y que no se encontraban afiliadas a un seguro de salud 

(IndC 0,1732). 

Conclusiones: Se encontró que en el Perú existen desigualdades sociodemográficas 

en la realización de PAP, donde la población con mayor índice de bienestar es la más 

beneficiada. Será necesario la mayor inversión en programas de inclusión y creación de 

sistemas para asegurar que el acceso a la salud sea uniforme en el Perú. 

Palabras clave: Características de la Población, Factores Socioeconómicos, Neoplasias 

del Cuello Uterino, Prueba de Papanicolaou, Encuestas Epidemiológicas, Perú (Fuente: 

DeCS BIREME) 

 

 

Analysis of the Socio demographic inequalities in the uptake of Papanicolaou test 

according to the Demographic and Family Health Survey 2015-2017 

ABSTRACT  

Objective: To analyze the inequalities in Papanicolaou smear uptake according to the 

socio demographic characterístics of peruvian women aged 30 to 59 using information 

from the 2015-2017 peruvian Demographic and Family Health Survey (ENDES, acronym 

in Spanish). 

Methods: This was an analytic, cross sectional study based on information acquired from 

the 2015-2017 peruvian Demographic and Family Health Survey. Socio demographic 

characteristics were reported using absolute frequencies and weighed proportions with a 

95% confidence interval, considering results with a p value <0,05 as statistically 

significant; concentration curves (CC) and concentration indices (IndC) were created 

based on the interaction of wealth index and uptake of Pap smear taking into account the 

different characteristics of the studied population in order to measure inequalities. 
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Results: All of the CC were distributed below the line of equality, similarly, all the IndC 

were higher than zero, indicating that inequality in the realization of PAP smear exists 

favoring those who have a higher wealth index. The highest IndC values were obtained 

from women aged 50 to 59 (IndC 0,2932), those who lived in the jungle (IndC 0,2305) 

and were not affiliated to any health insurance (IndC 0,1732). 

Conclusion: We found that socio demographic inequalities exist in Peru that affect the 

uptake of Pap smear, where those with higher wealth index are being favored. There is 

need for more funding towards inclusion programs and creation of systems that ensure 

equal access to health care in Peru. 

Key words: Population Characteristics, Socioeconomic Factors, Uterine Cervical 

Neoplasms, Papanicolaou Test, Health Surveys, Peru (source: MeSH NLM) 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68002583
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68002583
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de cuello uterino, relacionado a la infección persistente por el virus del papiloma 

humano (VPH), es considerado actualmente como la tercera causa de muerte por cáncer 

a nivel mundial en mujeres; en el año 2018 se le atribuye un estimado de 311 365 

muertes (1). Este cáncer, al igual que las demás neoplasias atribuidas a infección tiene 

la particularidad de afectar en mayor medida a naciones en vías de desarrollo, entre otras 

causas, por limitaciones en el acceso a métodos de prevención y despistaje (2,3). El Perú 

no escapa de esta realidad, siendo el cáncer de cérvix la segunda causa más frecuente 

de cáncer en mujeres y la primera causa de muerte oncológica en mujeres de 15 a 44 

años, ocupando el sexto lugar de Sudamérica (4).  

En el Perú existe una política nacional para la realización de despistaje de cáncer de 

cérvix, entre los métodos empleados uno de los más ampliamente difundidos y costo-

efectivos es el Papanicolaou (PAP). Desde la implementación en el año 2012 del Plan 

Esperanza, el gobierno ejecutó una serie de cambios que permitieron que hasta el 2015 

más de cuatro millones de mujeres se realicen el PAP (5). Sin embargo, según cifras de 

la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 2017, aún hay un 37,2% de 

mujeres peruanas que no se habían realizado el PAP en los tres años previos a la 

encuesta (6). Por lo tanto, en el país aún existen limitaciones para acceder al despistaje 

y por ende, riesgo a desarrollar cáncer de cérvix.  

Estudios previos plantean la presencia de características sociodemográficas, tanto 

individuales como geográficas, que se relacionan con la realización del PAP. 

Características individuales como mayor edad, poca educación y menor ingreso están 

relacionados con menor realización del PAP; por otro lado, la afiliación a un seguro y 

mayor índice de bienestar son los determinantes principales de la realización de esta 

prueba en estudios internacionales (7,8). En cuanto a las características geográficas, 

estudios determinan que vivir en área rural o remota es una barrera para la realización 

del PAP (9,10). Pese a que los datos obtenidos de encuestas nacionales reportan 

información descriptiva sobre la realización del PAP, esta es presentada usando medidas 
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de tendencia central (6,11), que ocultan las desigualdades que existen entre los más y 

menos favorecidos de esta sociedad. 

A la fecha hay escasos estudios de base poblacional que analicen las desigualdades que 

existen en la realización del PAP en las mujeres peruanas. Por tanto, el objetivo del 

presente artículo es analizar las desigualdades en la realización del PAP según 

características sociodemográficas de mujeres peruanas de 30 a 59 años a partir de la 

ENDES de los años 2015 al 2017. Los resultados podrán dar información valiosa para 

reducir las brechas en la realización del tamizaje con el fin de evitar mayores muertes 

por una enfermedad altamente prevenible. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Diseño y población 

Se realizó un estudio de corte transversal analítico y de base poblacional. En la muestra 

se incluyen mujeres peruanas de 30 a 59 años de edad que habían respondido 

completamente el cuestionario de la ENDES de los años 2015 al 2017.  

 

La ENDES es una encuesta anual efectuada por el Instituto Nacional de Estadística e 

Informática (INEI), con la finalidad de obtener información actualizada sobre la dinámica 

demográfica y el estado de salud de las madres, niños menores de cinco años y personas 

mayores de 15 años residentes del territorio peruano. La ENDES emplea un muestreo 

probabilístico, de tipo equilibrado, bietápico, estratificado y por conglomerados; con la 

cual se obtiene una muestra anual que está diseñada para dar estimaciones 

representativas a nivel nacional, departamental y por región natural. Las bases de datos 

de las ENDES son de libre acceso; mayores detalles acerca del muestreo, características 

de la población de estudio y estimación de los factores de ponderación de la encuesta 

pueden ser encontrados en el informe técnico de la ENDES (12). 

 

 

Variables y mediciones  
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Se consideró como variable dependiente el autoreporte de la realización del PAP en los 

tres años previos a la encuesta por parte de las mujeres seleccionadas y como variable 

independiente el índice de bienestar. Este índice es una medida de riqueza del hogar 

que se mide asignando un puntaje generado mediante la metodología de análisis de 

componentes principales, dependiendo de la disponibilidad de bienes, servicios, y las 

características de la vivienda (13). Complementariamente, para caracterizar a la 

población se empleó el índice de bienestar categorizado en cinco quintiles (siendo el 

quintil uno aquel con menor nivel de bienestar y el quintil cinco aquel con mayor nivel de 

bienestar). La relación de estas variables se presentará mediante una estratificación 

según las siguientes características de la población: 1) grupos etarios: mujeres de 30 a 

39, 40 a 49 y 50 a 59 años; 2) nivel educativo más alto alcanzado: hasta primaria, 

secundaria y superior; 3) área de residencia: rural o urbano; 4) región natural de 

residencia: costa, sierra y selva (cabe precisar que el Perú según sus regiones naturales 

se divide en la costa, lugar donde se concentran la mayor población y las ciudades más 

desarrolladas, sierra que se caracteriza por altos niveles de pobreza y pobre prestación 

de servicios de salud correspondiendo a la zona andina peruana, y selva que presenta 

un difícil acceso por barreras geográficas naturales propios de un territorio amazónico); 

5) Afiliación a un seguro de salud: Seguro Integral de Salud (SIS), Seguro Social de Salud 

(EsSalud), otros y no tener seguro. Al respecto, el sistema de salud está organizado en 

dos sectores: el sector público conformado por el SIS (para personas en pobreza y 

extrema pobreza), EsSalud (para trabajadores dependientes y sus derechohabientes) y 

otros (conformado por la sanidad policial y el sector privado) (14); 6) Altitud sobre el nivel 

del mar del conglomerado de la vivienda: 0-499 m. s. n. m., 500-1499 m. s. n. m., 1500-

2999 m. s. n. m. y 3000 a más m. s. n. m. Las variables seleccionadas fueron tomadas 

basándose en estudios previos y en el marco conceptual de Andersen para el estudio de 

acceso a cuidados de salud (8,15–18). 
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Análisis estadístico 

Las bases de datos incluidas por cada año de encuesta fueron obtenidas de la sección 

de Microdatos ubicado en el portal web de la INEI (http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/). 

Las bases de datos fueron unidas para el análisis considerando que para los años 2015, 

2016 y 2017 las muestras seleccionadas pertenecieron a un único marco muestral. 

Se describen las características de la población mediante frecuencias absolutas y 

proporciones ponderadas con sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%), asimismo se 

describen las proporciones ponderadas de la realización del PAP para cada una de las 

variables de estudio con sus IC 95%. Posterior a ello, se realizó el análisis de 

desigualdades en la realización de PAP en base a las curvas de concentración (CC) e 

índices de concentración (IndC) siguiendo las guías del banco mundial (19). En este 

estudio las CC describen la relación entre el porcentaje acumulado de la realización del 

PAP dentro de los últimos tres año y el porcentaje acumulado de la población distribuido 

según el índice de bienestar, estratificadas según características seleccionadas de la 

población, en relación con la línea diagonal de igualdad. La desigualdad se estima según 

la concavidad de la curva es decir, mientras más se aleje la CC de la línea de la igualdad, 

mayor será la desigualdad en la relación estudiada. Si la CC se encuentra por debajo de 

la línea de igualdad, mostrará mayor porcentaje de realización de PAP para la población 

que tiene mayor índice de bienestar; por otro lado, si la CC se ubica por encima de la 

línea de igualdad, mostrará mayor porcentaje de realización de PAP para la población 

con menor índice de bienestar. El IndC mide la magnitud de la desigualdad, se trata de 

un coeficiente cuyo valor oscila entre el intervalo de -1 a 1, siendo el 0 la completa 

igualdad. Un valor es positivo cuando la distribución de la variable estudiada se concentra 

en la población con mayor índice de bienestar, y viceversa. Para tal fin se utilizó el 

comando Conindex (20). El procesamiento y análisis estadístico se realizó mediante el 

software Stata® v14.2 (Stata Corporation, College Station, Texas, USA) especificando 

las características del muestreo de la encuesta que incluyen el factor de ponderación y 

diseño complejo de la ENDES. Se consideró para todas las pruebas estadísticas un valor 

p<0,05 como estadísticamente significativo.  

http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/
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RESULTADOS 

Se incluyeron datos de un total de 27 991 mujeres entre 30-59 años de edad 

pertenecientes a la ENDES 2015-2017 (Ver Figura 1). En la Tabla 1 se describe las 

características de las mujeres incluidas en el estudio. La edad media de las mujeres 

estudiadas fue de 40,7(SD 8,3) años  donde la mayoría se encontraba en el rango de 

edad de 30 a 39 años (40,6%), poseía un nivel de educativo hasta primaria (35,8%) o 

educación secundaria (35,0%), además la mayor parte estaba afiliada al SIS (47,7%). En 

cuanto a la altitud, la mayoría vive dentro de los 499 m. s. n. m. (56,4%), reside en la 

región natural de la costa (55,3%) y una minoría en la selva (14,0%), predominantemente 

en la zona urbana (71,7%). 
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Tabla 1. Características de las mujeres incluidas, ENDES 2015-2017 

  Frecuencia (n=27 991) %* (IC 95%) 

Grupo etario (años)     

30-39  14774 40,6 (39,7-41,5) 

40-49  7875 33,3 (32,4-34,2) 

50-59  5342 26,1 (25,2-26,9) 

Media (SD) 40,7(+/-8,3)  

Nivel educativo más alto alcanzado     

Hasta Primaria 10221 35,8 (34,5-37,0) 

Secundaria 9845 35,0 (33,9-36,1) 

Superior 7925 29,2 (28,0-30,4) 

Quintil de bienestar económico     

I (más bajo) 7117 21,6 (20,4-23,9) 

II 6980 20,5 (19,5-21,5) 

III 5626 19,6 (18,7-20,5) 

IV 4747 20,0 (19,0-21,1) 

V (más alto) 3521 18,3 (17,0-19,6) 

Región natural de residencia     

Costa 11774 55,3 (53,1-57,5) 

Sierra 9631 30,7 (28,7-32,7) 

Selva 6586 14,0 (12,8-15,4) 

Área de residencia     

Rural 8701 28,3 (27,0-29,8) 

Urbano 19290 71,7 (70,2-73,0) 

Altitud sobre el nivel del mar del conglomerado de la vivienda (m. s. n. m.) 

0-499 13537 56,4 (54,3-58,5) 

500-1499 3364 8,1 (7,1-9,3) 

1500-2999 4130 13,1 (11,7-14,6) 

3000 a más 6960 22,3 (20,8-24,0) 

Afiliación a un seguro de salud     

Seguro Integral de Salud 14762 47,7 (46,4-48,9) 

EsSalud 7276 28,2 (27,2-29,3) 

Otros 439 2,6 (2,2-3,0) 

Ninguno 5514 21,5 (20,6-22,4) 

* Proporción ponderada   
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Las características de las mujeres de 30 a 59 años y porcentajes de realización del PAP 

en los últimos tres años pueden observarse en la Tabla 2. El 60,4% de las encuestadas 

se realizó el PAP en los tres años previos a la encuesta. El mayor porcentaje de mujeres 

que se realizaron el PAP se encontraban dentro del grupo etario de 30 a 39 años (66,3%) 

seguido por el grupo etario de 40-49 años (62,1%), poseían un nivel educativo 

secundario (63,5%) o superior (69,9%), se encontraban afiliadas a EsSalud (74,4%) y 

pertenecían al quintil de bienestar económico más alto (V) (71,5%). En cuanto al dominio 

geográfico, la realización del PAP fue mayor en mujeres quienes vivían por debajo de 

499 m. s. n. m. (63,7%), que residían en la costa (65,5%) y en zona urbana (62,5%). Las 

mujeres con menor realización del PAP fueron aquellas cuyo rango de edad era de 50-

59 años (49%), con nivel educativo hasta primaria (49,5%), pertenecían al quintil de 

bienestar económico más bajo (48,4%), vivían a una altitud mayor a 3000 m. s. n. m. 

(52,3%), con región natural de residencia en la selva (51,1%), área de residencia en zona 

rural (52,1%) y sin afiliación a un seguro de salud (54,3%). Todas las características 

evaluadas presentaron diferencias estadísticamente significativas.  
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Tabla 2. Características sociodemográficas en relación a la realización de Papanicolaou de las 
mujeres encuestadas durante la ENDES 2015-2017 

  Realización de Papanicolaou   

  No Sí   

Características %* %* Valor de p** 

Grupo etario (años)       

30-39  33,7 (32,4-34,9) 66,3 (65,1-67,6) <0,001 

40-49  37,9 (36,3-39,6) 62,1 (60,4-63,7)   

50-59  51,0 (48,9-53,1) 49,0 (46,9-51,1)   

Nivel educativo más alto alcanzado       

Hasta Primaria 50,5 (48,9-50,0) 49,5 (48,0-51,1) <0,001 

Secundaria 36,5 (34,9-38,0) 63,5 (62,0-65,1)   

Superior 30,1 (28,5-31,7) 69,9 (68,3-71,5)   

Quintil de bienestar económico     

I (más bajo) 51,6 (49,6-53,6) 48,4 (46,4-50,4) <0,001 

II 44,1 (42,3-45,9) 55,9 (54,1-57,7)   

III 37,1 (35,2-39,1) 62,9 (60,9-64,8)   

IV 34,6 (32,8-36,6) 65,4 (63,4-67,2)   

V (más alto) 28,5 (26,2-31,0) 71,5 (69,0-73,8)   

Región natural de residencia     

Costa 34,5 (33,1-35,8) 65,5 (64,2-66.9) <0,001 

Sierra 44,7 (43,0-46,3) 55,3 (53,7-57,0)   

Selva 48,9 (46,7-51,0) 51,1 (49,0-53,3)   

Área de residencia       

Rural 47,9 (46,0-49,8) 52,1 (50,2-54,0) <0,001 

Urbano 36,3 (35,2-37,5) 63,7 (62,5-64,8)   

Altitud sobre el nivel del mar del conglomerado de la vivienda (m. s. n. m.)   

0-499 36,3 (34,9-37,6) 63,7 (62,4-65,1) <0,001 

500-1499 40,0 (37,3-42,7) 60,0 (57,3-62,7)   

1500-2999 40,0 (37,8-42,2) 60,0 (57,8-62,2)   

3000 a más 47,7 (45,8-49,6) 52,3 (50,4-54,2)   

Afiliación a un seguro de salud     

Seguro Integral de Salud 41,7 (40,3-43,0) 58,3 (57,0-59,7) <0,001 

EsSalud 25,6 (24,1-27,2) 74,4 (72,8-75,9)   

Otros 32,4 (26,1-39,5) 67,6 (60,5-73,9)   

Ninguno 54,3 (52,3-56,3) 45,7 (43,7-47,7)   

* Proporción ponderada 

** Prueba de chi-cuadrado 
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Con las mismas variables se construyeron CC e IndC. Con respecto a las CC se observa 

que la mayoría de las curvas se encontraban por debajo de la línea de igualdad 

significando que la mayor realización del PAP se encontraba en la población de mujeres 

con mayor índice de bienestar (Figura 2). Todos los valores obtenidos del índice de 

concentración fueron mayores a cero lo que significa que la realización del PAP se 

concentra en la población con mayor índice de bienestar (Tabla 3). Los mayores valores 

de IndC (mayor desigualdad) se reportaron en las mujeres con grupo etario de 50 a 59 

años (IndC 0,2932), que residían en la selva (IndC 0,2305) y que no estaban afiliadas a 

ningún seguro (IndC 0,1732); mientras que los menores valores de IndC se encontraron 

en mujeres con nivel educativo más hasta primaria (IndC 0,0430), afiliación a EsSalud 

(IndC 0,0436) y que residían en la costa (IndC 0,0902). 
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Figura 2A 

 
Figura 2B 

 
Figura 2C 

 
Figura 2D 

 
Figura 2E 

 
Figura 2F 
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Tabla 3. Índices de concentración según índice de bienestar de las mujeres 
encuestadas durante la ENDES 2015-2017 

Características 
Índice de 

concentración 
Valor de p* 

Grupo etario (años)     

30-39  0,1713 <0,001 

40-49  0,1819   

50-59  0,2932   

Nivel educativo más alto alcanzado     

Hasta Primaria 0,0430 <0,001 

Secundaria 0,1608   

Superior 0,1365   

Región natural de residencia   

Costa 0,0902 <0,001 

Sierra 0,1330   

Selva 0,2305   

Área de residencia     

Rural 0,1664 0,012 

Urbano 0,1239   

Altitud sobre el nivel del mar del conglomerado de la vivienda (m. s. n. m.) 

0-499 0,1330 <0,001 

500-1499 0,1183   

1500-2999 0,1222   

3000 a más 0,1273   

Afiliación a un seguro de salud   

Seguro Integral de Salud 0,1041 <0,001 

EsSalud 0,0436   

Otros 0,0852   

Ninguno 0,1732   

*Para diferencias entre los índices de concentración 
obtenido mediante la prueba Fisher   

 

  

Figura 2. Curvas de concentración de la realización del Papanicolaou en relación a las características de la 

población. Figura 2A: Curvas de concentración según grupos etarios. Figura 2B: Curvas de concentración 

según nivel educativo más alto alcanzado. Figura 2C: Curvas de concentración según región natural de 

residencia. Figura 2D: Curvas de concentración según área de residencia. Figura 2E: Curvas de 

concentración según la afiliación a un seguro de salud. Figura 2F: Curvas de concentración según la altitud 

sobre el nivel del mar de los conglomerados. 
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DISCUSIÓN 

El presente estudio buscó analizar las desigualdades sociodemográficas en la realización 

de PAP entre mujeres peruanas. Se encontró que solo un 60,4% de encuestadas entre 

los años 2015-2017 se realizó el PAP en los tres años previos a la encuesta. Las 

características más relevantes para una mayor realización del PAP fueron: estar afiliada 

a EsSalud, pertenecer al quintil de bienestar económico más alto, contar con educación 

superior y vivir en la costa. Por lo contrario, la población que pertenece al quintil de 

bienestar más bajo, no tiene seguro, tiene una edad entre 50 a 59 años y vive en la selva 

tienen menor realización de PAP.  Usando los IndC y CC se obtuvo que la realización de 

PAP se concentra siempre en la población con mayor índice de bienestar económico, 

por lo que existe desigualdad que beneficia a esta última población. 

A pesar de que la proporción de mujeres peruanas que se realizan el PAP va en aumento 

desde 53,9% (ENDES 2013) (21), en la actualidad sigue siendo bajo, llegando 

únicamente al 60,4% según lo encontrado en nuestro estudio. Esta cifra se encuentra 

por debajo de la cobertura lograda en países europeos como España 70,2% (22) e Italia 

62,1% (23), y entre algunos países sudamericanos Colombia 82,9% (24) y Brasil 79,4% 

(25). La Organización Mundial de la Salud (OMS) plantea que para eliminación del cáncer 

de cérvix como problema de salud pública se debe llegar a una cobertura mínima del 

70% con pruebas con alta precisión (26). Lamentablemente en el Perú, la única prueba 

estudiada a nivel nacional es el PAP con lo que estamos muy lejos de alcanzar este 

objetivo. Por lo tanto, habrá que trabajar más sobre las brechas que afectan la realización 

de PAP para mejorar la cobertura nacional.  

Se encontró que las mujeres pertenecientes a un grupo etario de 50 a 59 años tenían 

mayor nivel de desigualdad en realización del PAP que las mujeres de 30 a 39 años 

(IndC 0,2932 vs. 0,1713). En España se observó esta misma tendencia, donde la 

realización de PAP disminuyó desde 72,5% en mujeres entre 25-35 años a 61,5% entre 

mujeres de 53 a 65 años (22).  La desigualdad observada en mujeres de mayor edad 

correspondería a una disminución en la frecuencia de las visitas rutinarias al médico, lo 

cual no ocurre en mujeres más jóvenes que acceden a controles prenatales o buscan 

una atención pediátrica para sus hijos como se reporta en estudios previos (9,27,28). Por 
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otro lado, estas mujeres probablemente ignoran la importancia que tiene el PAP para 

combatir el cáncer de cuello uterino, priorizando problemas de salud crónicos y tangibles 

para ellas que se incrementan con la edad. En este sentido, mujeres con una mayor edad 

probablemente dan más prioridad a otros aspectos de su salud, dejando de lado el 

despistaje.  

La región natural de residencia fue otra característica importante para la desigualdad en 

la realización de PAP encontrándose notable diferencia entre la selva y la costa (IndC 

0,2305 vs. 0,0902). Esta realidad estaría motivada por la mayor concentración de 

infraestructura, recursos humanos en salud y mayor accesibilidad a servicios de salud 

en ciudades de la costa como Lima, Arequipa y Callao (29,30) a comparación de otras 

regiones donde el paisaje accidentado y barreras naturales dificultan el acceso a los 

servicios sanitarios. En este sentido, un estudio realizado en mujeres que acuden a la 

consulta externa de un hospital de Uganda encontró que hasta 32,9% de mujeres 

estudiadas nunca se habían realizado el despistaje debido a no vivir cerca de un 

establecimiento de salud (31). Asimismo, Collins et al. halló que quienes viven en 

comunidades aisladas de la selva peruana, pese a contar con un seguro, deben asumir 

gastos adicionales, como en transporte, para acceder a los servicios de salud limitando 

su acceso (32). La presencia de barreras geográficas aumentan la desigualdad en esta 

población de riesgo por lo que estrategias como mayor cantidad de campañas de 

despistaje dentro de las comunidades y clínicas móviles, que ya se implementan en 

algunas partes del territorio (33), deberían extenderse para reducir estas brechas. 

Las mujeres que no estaban afiliadas a un seguro de salud obtuvieron un IndC mayor 

(mayor desigualdad) comparado con aquellas afiliadas a EsSalud (IndC 0,1732 vs. 

0,0436). Esto concuerda con estudios realizados en China y Colombia donde la 

realización de PAP en la población sin seguro fue de 14,4% y 10,3% respectivamente 

(9,34). Pese a que la reforma del SIS ha disminuido las desigualdades en el acceso a un 

seguro de salud, para el año 2017 se reporta que un cuarto de la población (24,5%) aún 

no posee seguro de salud (35). El no estar afiliado a un seguro de salud produce que 

esta población tenga un mayor gasto del bolsillo en salud. La OMS estima que cada año 

100 millones de personas caen en extrema pobreza debido a desembolsos en salud (36), 
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por lo que mujeres sin seguro serían especialmente vulnerables. Esto no ocurre con 

mujeres con Essalud quienes al contar con un seguro contributivo cuentan con mayores 

recursos para enfrentar gastos en salud. Barrionuevo et al. reportaron que mujeres 

peruanas con seguro público o seguro privado tienen mayor probabilidad de haberse 

realizado un PAP (RP 1,27 y 1,52 respectivamente), que aquellas sin seguro (16). Por lo 

tanto, estaría pendiente el fortalecimiento del Aseguramiento Universal de Salud donde 

ningún peruano quede sin una afiliación que le permita acceder a los servicios de salud. 

En este estudio, se encontró que hubo menor desigualdad en mujeres con menor nivel 

educativo a comparación de mujeres con nivel educativo hasta secundaria (IndC 0,043 

vs. 0,1608). Este hallazgo no debe ser interpretado como una reducción en las brechas 

para la realización del PAP. Todo lo contrario, se espera que mujeres con un menor nivel 

educativo tengan un menor nivel de conocimiento sobre el cáncer de cérvix y su 

prevención, así como menores recursos para hacerle frente a un problema de salud.  

Islam et al. determinó en su revisión sistemática que, pese a pequeñas variaciones en la 

expresión de barreras para la realización del PAP según las características 

sociodemográficas de la población, fue la falta de conocimiento sobre el cáncer de cérvix 

y su despistaje lo que actuó como la principal barrera a la realización del PAP (37). 

Mujeres que solo tienen un entendimiento básico de lo que ocurre en el mundo no pueden 

ejercer su autonomía, muchas veces dependen de los comentarios desinformados y 

mitos generados sobre temas importantes como el despistaje de cáncer lo cual limita su 

realización del PAP así como la toma de decisiones que le permiten mejorar su estado 

de salud.  

El presente estudio al ser de tipo transversal y un análisis secundario no permite entablar 

asociaciones causales ni incluir otras variables de interés, siendo estas sus principales 

limitaciones. Además, podemos mencionar que al ser una encuesta que depende de 

datos auto reportados se corre el riesgo de incurrir en el sesgo de recuerdo así como el 

sesgo de deseabilidad social que influye sobre la confiabilidad de los datos recopilados. 

Asimismo, podría existir mal registro de datos u omisiones en las encuestas; sin 

embargo, la ENDES está diseñada para recopilar de forma sistemática información sobre 

las características demográficas y de salud a nivel poblacional, con personal capacitado 
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para tal fin. Actualmente la ENDES es la única fuente de información disponible sobre 

realización de PAP dentro del territorio peruano. 

En conclusión, se encontró que en el Perú existen desigualdades sociodemográficas en 

la realización de PAP, donde la población con mayor índice de bienestar es la más 

beneficiada. Pese a la reforma de los sistemas de seguro y la implementación de 

programas para disminuir las brechas en el acceso al despistaje de cáncer cervical, estas 

aún persisten. Por lo que será necesaria la mayor inversión en programas y creación de 

sistemas específicos que logren que el acceso a la salud sea uniforme dentro de nuestro 

país, logrando de esta manera disminuir la gran mortalidad que el cáncer de cuello 

uterino genera en la población peruana.  
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